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a b s t r a c t
Enteropathic arthritis in Brazil: data from the Brazilian registry of 
spondyloarthritis
Inflammatory bowel diseases (Crohn’s disease and ulcerative rectocolitis) have extraint-
estinal manifestations 25% of the patients, with the most common one being the entero-
pathic arthritis. 
Methods: Prospective, observational, multicenter study with patients from 29 reference cen-
ters participating in the Brazilian Registry of Spondyloarthritis (RBE), which incorporates 
the RESPONDIA (Ibero-American Registry of Spondyloarthritis) group. Demographic and 
clinical data were collected from 1472 patients and standardized questionnaires for the as-
sessment of axial mobility, quality of life, enthesitic involvement, disease activity and func-
tional capacity were applied. Laboratory and radiographic examinations were performed. 
The aim of this study is to compare the clinical, epidemiological, genetic, imaging, treat-
ment and prognosis characteristics of patients with enteropathic arthritis with other types 
of spondyloarthritis in a large Brazilian cohort.
Results: A total of 3.2% of patients were classified as having enteroarthritis, 2.5% had spon-
dylitis and 0.7%, arthritis (peripheral predominance). The subgroup of individuals with en-
teroarthritis had a higher prevalence in women (P < 0.001), lower incidence of inflammatory 
axial pain (P < 0.001) and enthesitis (P = 0.004). HLA-B27 was less frequent in the group 
with enteroarthritis (P = 0.001), even when considering only those with the pure axial form. 
There was a lower prevalence of radiographic sacroiliitis (P = 0.009) and lower radiographic 
score (BASRI) (P = 0.006) when compared to patients with other types of spondyloarthritis. 
They also used more corticosteroids (P < 0.001) and sulfasalazine (P < 0.001) and less non-
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r e s u m o
As doenças inflamatórias intestinais (doença de Crohn e retocolite ulcerativa) apresentam 
manifestações extraintestinais em um quarto dos pacientes, sendo a mais comum a artrite 
enteropática. 
Métodos: Estudo prospectivo, observacional e multicêntrico, realizado com pacientes de 29 
centros de referência participantes do Registro Brasileiro de Espondiloartrites (RBE), que 
se incorpora ao grupo RESPONDIA (Registro Ibero-americano de Espondiloartrites). Dados 
demográficos e clínicos de 1472 pacientes foram colhidos, e aplicaram-se questionários pa-
dronizados de avaliação de mobilidade axial, de qualidade de vida, de envolvimento entesí-
tico, de atividade de doença e de capacidade funcional. Exames laboratoriais e radiográficos 
foram realizados. Objetivamos, neste presente artigo, comparar as características clínicas, 
epidemiológicas, genéticas, imagenológicas, de tratamento e prognóstico de enteroartríti-
cos com os outros espondiloartríticos nesta grande coorte brasileira. 
Resultados: Foram classificados como enteroartrite 3,2% dos pacientes, sendo que 2,5% ti-
nham espondilite e 0,7%, artrite (predomínio periférico). O subgrupo de indivíduos com 
enteroartrite apresentava maior prevalência de mulheres (P < 0,001), menor incidência de 
dor axial inflamatória (P < 0,001) e de entesite (P = 0,004). O HLA-B27 foi menos frequente 
no grupo de enteroartríticos (P = 0,001), mesmo se considerado apenas aqueles com a forma 
axial pura. Houve menor prevalência de sacroiliíte radiológica (P = 0,009) e também menor 
escore radiográfico (BASRI) (P = 0,006) quando comparado aos pacientes com as demais 
espondiloartrites. Também fizeram mais uso de corticosteroides (P < 0,001) e sulfassalasina 
(P < 0,001) e menor uso de anti-inflamatórios não hormonais (P < 0,001) e metotrexato (P = 
0,001).
Conclusão: Foram encontradas diferenças entre as enteroartrites e as demais espondiloar-
trites, principalmente maior prevalência do sexo feminino, menor frequência do HLA-B27, 
associados a uma menor gravidade do acometimento axial.
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steroidal anti-inflammatory drugs (P < 0.001) and methotrexate (P = 0.001).
Conclusion: There were differences between patients with enteroarthritis and other types 
of spondyloarthritis, especially higher prevalence of females, lower frequency of HLA-B27, 
associated with less severe axial involvement.
© 2013 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.
Introdução
Doença inflamatória intestinal (DII) é o termo atualmente 
usado para designar duas doenças consideradas idiopáticas 
até o momento: doença de Crohn (DC) e retocolite ulcerativa 
(RCU). Apesar de agrupadas, as duas distinguem-se entre si 
por diferenças clínicas, endoscópicas, histológicas e etiopato-
genéticas definidas.
Ambas acometem homens e mulheres na mesma propor-
ção, têm pico de incidência na 2ª e 3ª décadas de vida e a pre-
valência de cada uma é estimada de 25 a 250 por 100.000, com 
pequena predominância da RCU. Têm como sintomas princi-
pais diarreia, dor abdominal e sangramento digestivo, além 
de sintomas sistêmicos, como febre, emagrecimento e fadiga. 
Apresentam, com frequência, curso intermitente, alternando 
períodos de exacerbações e remissões.
A DC caracteriza-se por inflamação transmural (granulo-
matosa em apenas cerca de 30%) e descontínua do trato di-
gestivo, acometendo preferencialmente o intestino delgado 
distal (íleo), mas com potencial para atingir qualquer outro 
segmento, da boca ao ânus. Por sua tendência para causar fi-
brose, pode levar a estenoses e obstruções, e pela possibilida-
de de microperfurações, fístulas podem se formar.
A RCU, por sua vez, se caracteriza por um acometimento 
superficial e contínuo da mucosa colônica, quase invariavel-
mente acometendo o reto e podendo-se estender no sentido 
proximal. Habitualmente é classificada, quanto à gravidade e 
à extensão do acometimento, como leve, quando somente o 
reto ou retossigmoide são atingidos (proctite ou proctossig-
moidite); moderada, quando o cólon descendente também 
está comprometido (colite esquerda); e grave, quando pode 
chegar ao ceco (pancolite).
Outras manifestações, extraintestinais, podem associar-se 
às DII em cerca de um quarto dos pacientes, sendo as mais 
comuns as causadas por envolvimento articular (periférico ou 
axial), ocular (uveíte e episclerite), cutâneo (eritema nodoso 
e pioderma gangrenoso) e do trato biliar (colangite esclero-
sante). Esses sintomas podem anteceder, coexistir ou ainda 
suceder as manifestações intestinais.1-4
A enteroartrite constitui a manifestação extraintestinal 
mais comum das DII, com prevalência variando segundo as 
diversas estatísticas de 14% a 44%.5-8 Apresenta dois padrões 
principais de expressão clínica: forma periférica e forma 
axial. A primeira pode ser dividida em dois subgrupos: o tipo 
I, que frequentemente é autolimitado, oligoarticular (< 5 arti-
culações envolvidas), acompanha os surtos de atividade infla-
matória intestinal e não está associado à presença do HLA-
-B27; e o tipo II, poliarticular, habitualmente segue um curso 
independente da doença intestinal. Este último raramente se 
torna crônico. A forma axial pode apresentar sacroiliíte e/ou 
espondilite sem relação com a atividade da doença intestinal, 
podendo até preceder seu início em anos.9-12  Esta se associa 
à presença do HLA-B27 em 50% a 75% dos casos – frequência 
similar, embora menor, que a encontrada na espondilite idio-
pática.13-15 Com frequência, há um grau de superposição entre 
essas formas, e também é possível o envolvimento periarti-
cular, seja ele das ênteses, dos tendões ou do periósteo.5,16-18
Polimorfismos do gene CARD15 já foram associados a um 
risco maior de se desenvolver DC e são considerados predi-
tores tanto de doença inflamatória intestinal crônica em pa-
cientes com espondiloartrites quanto de sacroiliíte em aco-
metidos por DC. Esse gene codifica uma proteína intracelular, 
expressa em diversos tipos celulares, que serve como recep-
tor para componentes da parede celular de bactérias e que 
está envolvida na ativação do fator nuclear kappaβ (NF-kβ) e 
apoptose.8,19,20
Neste artigo, os autores discutem as principais caracterís-
ticas da casuística de artrite enteropática do Registro Brasilei-
ro de Espondiloartrites.
Métodos
Este é um estudo prospectivo, observacional e multicêntrico. 
Foi realizado com pacientes de 29 centros de referência par-
ticipantes do Registro Brasileiro de Espondiloartrites (RBE). 
Todos os pacientes preenchiam os critérios do Grupo Europeu 
de Estudos das Espondiloartropatias (ESSG, do inglês European 
Spondyloarthropathy Study Group).21 Os dados foram coletados 
de junho de 2006 a dezembro de 2009. O RBE participa do gru-
po RESPONDIA (Registro Ibero-americano de Espondiloartri-
tes), formado por nove países latino-americanos (Argentina, 
Brasil, Costa Rica, Chile, Equador, México, Peru, Uruguai e 
Venezuela) e os dois países da península Ibérica (Espanha e 
Portugal).
Neste estudo, um protocolo comum foi aplicado aos 1472 
pacientes. O diagnóstico de enteroartrite foi considerado 
quando um paciente apresentasse envolvimento articular 
inflamatório periférico ou axial associado à DC ou RCU, diag-
nosticada por médico e confirmada por exame radiográfico 
ou endoscópico.
Foram colhidos dados demográficos e clínicos, além de 
aplicados questionários (traduzidos e validados para o portu-
guês) de avaliação de mobilidade espinhal (BASMI, do inglês 
Bath Ankylosing Spondylitis Metrologic Index),22 de qualidade de 
vida (ASQoL, do inglês Ankylosing Spondylitis Quality of Life),23 
de envolvimento entesítico (MASES, do inglês Maastricht An-
kylosing Spondylitis Enthesitis Score),24 de atividade (BASDAI, 
do inglês Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index)25 
e de capacidade funcional (BASFI, do inglês Bath Ankylosing 
Spondylitis Functional Index).26 Foram também registrados os 
resultados de exames laboratoriais – HLA-B27, velocidade de 
hemossedimentação (VHS) e proteína C-reativa (PCR) – e ra-
455R E V  B R A S  R E U M A T O L .  2 0 1 3 ; 5 3 ( 6 ) : 4 5 2 – 4 5 9
diografias de coluna cervical e lombossacra, de articulações 
sacroilíacas e coxofemorais. O dano radiológico foi avaliado 
com o BASRI (do inglês Bath Ankylosing Spondylitis Radiologic 
Index).27
Análise estatística
Foram utilizados os testes qui-quadrado de Pearson para 
analisar a relação ou associação entre enteroartrite e as va-
riáveis categóricas, e t-Student para comparar as médias das 
variáveis numéricas entre os pacientes com enteroartrite e os 
demais espondiloartríticos. Em todos os testes foi usado um 
alfa de 5%, sendo estatisticamente significantes os testes com 
P < 0,05.
Resultados
De um total de 1472 pacientes, 65,4% (n = 963) foram classi-
ficados como espondilite anquilosante (EA), 18,4% (n = 271) 
como artrite psoriásica (AP), 6,7% (n = 98) como espondilo-
artrite indiferenciada (EI), 3,3% (n = 49) como artrite reativa 
(ARe), 3,2% (n = 48) como artrite enteropática (AE), sendo 2,5% 
(n = 7) de espondilite associada a DII e 0,7% (n = 11) de artrite 
associada a DII. Ainda foram classificados 2,9% como espon-
diloartrite juvenil (EpAJ) (fig. 1).
Em relação às formas clínicas identificadas entre os in-
divíduos com enteroartrite, verificou-se que a superposição 
(forma mista, tanto axial quanto periférica) constitui o fenó-
tipo mais frequente, com 52,5%, seguido da forma axial pura, 
com 27,5%, forma periférica isolada, com 17,5%, e forma en-
tesítica sem comprometimento axial ou articular periférico, 
com 2,5% (fig. 2).
Quando comparadas as características clínicas (tabela 1) 
do grupo de enteroartrites e das demais espondiloartrites, pô-
de-se observar diferença estatisticamente significativa quan-
to à maior frequência do gênero feminino (P < 0,001) e menor 
frequência de dor axial inflamatória (P < 0,001) e de entesite, 



















Figura 2 – Registro Brasileiro de Espondiloartrites – formas 
clínicas nas enteroartrites.














Tabela 1 – Comparação das características clínicas e 
demográficas em pacientes com enteroartrites e com 
outras espondiloartrites




22 / 45,8% 1067 / 73,2% < 0,001
Idade (média em 
anos)
45,9 42,6 0,100
















Entesopatiab (n/ %) 14/29,2% 732/50,2% 0,004
Psoríase (n/ %) 6/12,5% 265/18,2% 0,300




Flexão lombar lateral 
(média; cm)
31,5 25,4 0,030
Índice de Schober 
(média; cm)
6,2 4,8 0,051
aDor lombar, dorsal ou cervical reunindo ao menos quatro dos 
seguintes critérios: início insidioso, antes dos 45 anos, com duração 
maior que três meses, melhora com exercício e rigidez matinal.
bPassado ou presença de dor espontânea ou ao exame da inserção 
do tendão de Aquiles ou da fáscia plantar.
cPresença em parentes de primeiro ou segundo grau de um dos 
seguintes: espondilite anquilosante, psoríase, uveíte aguda, artrite 
reativa e doença inflamatória intestinal.
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Os pacientes enteroartríticos estudados apresentavam 
menor média de tempo de doença (9,6 anos vs. 14,1 anos, P 
= 0,005), menor número de articulações inflamadas (0,77 vs. 
1,61, P = 0,004) e também melhores índices de mobilidade em 
coluna lombar (flexão lombar lateral média de 31,5 cm vs. 25,4 
cm, P = 0,03; e índice de Schober de 6,2 cm vs. 4,8 cm, P = 
0,051). Não se constatou diferença estatística entre a preva-
lência de manifestações extra-articulares, embora tenha sido 
observada uma tendência de menor acometimento ocular 
(uveíte anterior) nos pacientes com enteroartrite (10,4% vs. 
20,3% nas demais espondiloartrites, P = 0,092) (tabela 1).
A positividade para o HLA-B27 também mostrou signifi-
cância estatística, com menor freqüência nos pacientes com 
enteroartrite (P = 0,001). Também houve diferença estatística 
entre a dosagem de PCR entre os dois grupos, com menores 
valores entre os enteroartríticos (5,48 mg/L vs. 10,29 mg/L; P = 
0,001). Estes, por outro lado, apresentaram tendência estatís-
tica a maiores valores de VHS (31,3 mm vs. 24,7 mm; P = 0,08).
Quanto às alterações radiográficas, houve menor preva-
lência de sacroiliíte radiográfica, considerando-se pelo menos 
grau II bilateral ou III unilateral (critérios de Nova York modi-
ficados)28 nos indivíduos do grupo de enteroartrites (60,4% vs. 
76,8%; P = 0,009). Também foram menores os escores BASRI, 
com média de 5,2 nas enteroartrites e de 7,1 nas outras doen-
ças (P = 0,006), e do componente BASRI-coxofemorais (0,6 vs. 
1,2; P = 0,001).
Não foram vistas diferenças estatísticas entre os dois gru-
pos quanto à atividade profissional, à incapacidade laboral, ao 
hábito de praticar exercícios físicos, nem quanto aos escores 
ASQoL, BASDAI, BASFI e MASES (tabela 2).
Quanto aos esquemas terapêuticos usados (tabela 3), foi 
observado uso mais frequente de corticosteroides (62,5% vs. 
34,6%, P < 0,0001) e menos frequente de anti-inflamatórios 
não hormonais (AINHs) (43,8% vs. 68,2%; P < 0,001). Também 
houve diferença quanto à avaliação, pelos pacientes, da eficá-
cia dos AINHs. No grupo de enteroartrites, apenas 35,4% dos 
pacientes descreviam os AINHs como eficazes (i.e., capazes de 
melhorar efetivamente a dor em 48 horas), comparando com 
69,3% dos indivíduos com as demais doenças (P < 0,001). Há 
de pontuar uma limitação para essa comparação, já que dife-
rentes drogas e esquemas de doses foram agrupados sob uma 
mesma denominação. Entre os chamados DMARDs (drogas 
antirreumáticas modificadoras das doenças, do inglês disease 
modifying antirheumatic drugs), também houve diferença esta-
tística entre o uso de metotrexato (com menor utilização nas 
enteroartrites, 29,2% vs. 52,6%, P = 0,001) e de sulfassalasina 
(com maior uso neste grupo, 79,2% vs. 43,2%, P < 0,001). En-
tre os agentes anticitocinas, apenas o infliximabe apresentou 
tendência estatística na frequência de utilização entre os gru-
pos (uso em enteroartrites, 25%, e nas demais doenças, 15%; 
P = 0,057). Não houve diferença entre os grupos quanto à uti-
lização dos outros agentes anti-TNF, adalimumabe e etaner-
cepte, devendo-se salientar que estas últimas drogas foram 
introduzidas mais recentemente no Brasil.
Discussão
As enteroartrites, classificadas dentro do grupo das espondi-
loartrites, possuem características peculiares que as diferen-
ciam em alguns aspectos da espondilite anquilosante idiopá-
tica e das outras doenças desse grupo. Neste estudo, pudemos 
observar um pequeno predomínio do sexo feminino entre os 
pacientes com enteroartrite, em contraste com as outras es-
pondiloartrites (em que a relação masculino/feminino aproxi-
ma-se de 3:1). Os achados são condizentes com os resultados 
de estudos que encontraram equilíbrio5,6,9,29-31 ou frequência 
superior do sexo feminino,32-34 embora outros autores tenham 
encontrado predominância masculina mesmo entre os ente-
roartríticos.8,10,17,35-37 Essas discrepâncias podem refletir dife-
renças populacionais, mas, sobretudo, podem se relacionar 
Tabela 2 – Comparação de exames laboratoriais, 
radiológicos e índices de doença nos pacientes com 
enteroartrites e com outras espondiloartrites
Registro Brasileiro de Espondiloartrites
Enteroartrites Espondiloartrites P
HLA-B27 10/38,5% 492/70,1% 0,001
PCR (média; mg/L) 5,49 10,29 0,001
VHS (média; mm) 31,3 24,7 0,080
BASDAI (média) 4,62 4,18 0,246
BASFI (média) 4,77 4,54 0,536








BASRI-total (média) 5,2 7,1 0,006
PCR, proteína C-reativa; VHS, velocidade de hemossedimentação.
a Presença de sacroiliíte à radiografia simples, graduada como pelo 
menos grau II bilateral ou grau III unilateral
Tabela 3 – Descrição dos medicamentos em uso e sua 
frequência nos pacientes com enteroartrites e com 
outras espondiloartrites
Registro Brasileiro de Espondiloartrites
Enteroartrites Espondiloartrites P
Uso dos AINH 
(n/ %)
21/43,8% 994/68,2% < 0,001
Eficácia dos 
AINHa (n/ %)
17/37,4% 1009/69,3% < 0,001
Corticosteroides 
(n/ %)
















AINH, anti-inflamatórios não hormonais.
a Foi considerada eficaz a medicação capaz de melhorar a dor após 
48 horas de seu início e/ou que apresentasse piora rápida após 48 
horas de sua retirada, independente da subclasse ou esquema de 
doses.
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com o fato de alguns dos estudos citados não subdividirem 
seus pacientes em grupos mais específicos, como acometi-
mento axial ou periférico, ou não considerarem somente pa-
cientes enteroartríticos, mas também indivíduos com doença 
inflamatória intestinal sem envolvimento articular, o que na 
prática diminui muito a validade de nossa comparação.
No que se refere à forma clínica de apresentação, não fo-
ram encontradas diferenças significativas entre os grupos 
de enteroartríticos e demais espondiloartríticos. Nos dois, 
houve predomínio da forma mista em cerca de metade dos 
pacientes, seguida das formas axial, periférica e, com menor 
frequência, a entesítica. Esses dados são semelhantes aos en-
contrados em outros registros.17,38,39
Observou-se um acometimento axial de menor gravidade 
nos doentes com enteroartrites quando comparados aos in-
divíduos com as demais espondiloartrites, verificado por me-
nor prevalência de dor axial inflamatória, melhores índices de 
mobilidade em coluna lombossacra, menor frequência de sa-
croiliíte radiográfica e menores escores de BASRI (menos dano 
radiográfico). Apesar disso, não se constatou diferença entre 
as medidas de capacidade funcional, atividade de doença ou 
qualidade de vida. Esse achado, contudo, não indica necessa-
riamente uma natureza mais “benigna” da espondilite ligada 
às DII, por poder se dever à diferença de tempo de evolução 
entre os dois grupos na presente amostra (em média, os en-
teroartríticos tinham aproximadamente quatro anos e seis 
meses a menos de sintomas que os demais). O que reforça 
essa ideia é que alguns autores já encontraram relação posi-
tiva entre a duração da doença intestinal e a probabilidade de 
desenvolver manifestações extraintestinais.9,10,40 Certo núme-
ro de casuísticas está de acordo com o achado de grau radio-
gráfico menor nos pacientes com DII mesmo na doença axial 
sintomática.29,41,42 Em outros estudos, no entanto, a gravidade 
graduada radiograficamente foi similar entre espondilite clás-
sica e espondilite enteropática.43,44
Quando se comparou a frequência de sacroiliite radiográ-
fica entre os enteroartríticos da atual casuística (60%) com a 
de vários outros estudos (20-61%),17,31,36,37,45 confirmou-se uma 
frequência elevada dessas alterações, mesmo sem uma cla-
ra correspondência clínica, ou seja, sem histórico de dor em 
nádegas ou região lombar, configurando o que alguns autores 
chamam de sacroiliite subclínica ou assintomática.6,7,40,41,46-49 
Há de ressaltar, porém, que a comparação desses dados é pos-
sivelmente falha, dado a enorme variação entre as popula-
ções selecionadas, os métodos de imagem usados, os critérios 
adotados e os observadores segundo os diferentes estudos – 
muitos deles como este, multicêntrico.
Este estudo também encontrou menor prevalência do 
HLA-B27 nos indivíduos com enteroartrite quando compa-
rados aos demais espondiloartríticos (38,5% vs. 70,1%; P = 
0,001), embora essa diferença diminua quando analisamos 
separadamente o subgrupo com acometimento axial puro 
(espondilite ligada à DII), no qual a presença desse antígeno 
chega a 47,6%. Entre os classificados como forma puramente 
periférica que foram testados, nenhum o possuía. Os resul-
tados condizem com os de autores que encontraram pre-
valência de HLA-B27 maior nos pacientes com DII e forma 
axial do que nos pacientes sem a forma axial (ainda que em 
menor frequência comparada à encontrada na espondilite 
anquilosante idiopática).10,17,35,40,48,50 Há de ressaltar, porém, 
que se deve sempre considerar a frequência populacional do 
alelo quando se interpretam dados de prevalência de marca-
dores genéticos, o que pode justificar discrepâncias entre os 
diversos estudos com populações diferentes.35,51
Quanto aos medicamentos, a menor frequência de utiliza-
ção de AINHs e o maior índice de emprego de corticosteroides 
também foram encontrados em outros estudos17,50 e prova-
velmente refletem o receio de ministrar AINHs aos pacientes 
com DII, sob risco de exacerbação dos sintomas intestinais. 
Esse risco, até o momento, permanece sem consenso entre as 
várias evidências quanto a sua real magnitude.52
Neste estudo foram encontradas diferenças entre os pa-
cientes com enteroartrite e com as demais espondiloartrites, 
especialmente maior prevalência do sexo feminino, menor 
frequência do HLA-B27, mesmo nos acometidos pela forma 
axial pura e associados a menor gravidade desse acometi-
mento axial. Deve-se, portanto, atentar para essas peculia-
ridades quando deparar com pacientes com DII e queixas 
musculoesqueléticas.
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